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Resumo:
Análise da confiabilidade humana é a análise, predição e avaliação do desempenho humano, utilizando alguns índices
como a probabilidade de ocorrência de erros humanos e de realização correta de uma tarefa. Progressos significativos
foram realizados nos últimos anos em análise da confiabilidade humana, principalmente na área nuclear. Alguns
métodos definidos como de primeira geração foram desenvolvido, como por exemplo, o THERP (Technique for
Human Error Rate Prediction). Outros métodos de segunda geração estão surgindo como alternativa, como por
exemplo, ATHEANA (A Technique for Human Event Analysis). O objetivo desse trabalho é propor uma
metodologia para analisar a confiabilidade humana dos operadores de salas de controle de reatores nucleares, usando
uma estrutura que inclua as abordagens apregoadas pelas técnicas THERP e ATHEANA, enfatizando o uso da
análise ergonômica do trabalho como uma ferramenta de auxílio.
Abstract:
Human reliability analysis (HRA) is the analysis, prediction and evaluation of work-oriented human performance
using some indices as human error likelihood and probability of task accomplishment. Significant progress has been
made in the HRA field during the last years, mainly in nuclear area.  Some first-generation HRA methods were
developed, as THERP (Technique for Human Error Rate Prediction). Now, an array of called second-generation
methods are emerging as alternatives, for instance, ATHEANA (A Technique for Human Event Analysis). The aim
of this paper is to propose a methodology to analyze the human reliability of the operators of nuclear control room,
using a framework that includes the approach used by THERP and ATHEANA, emphasizing  the work ergonomics
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As salas de controle de plantas industriais são constituídas por um arranjo de sistemas,
equipamentos, onde os operadores monitoram, controlam e intervêm no processo através de
várias interfaces gráficas e estações de monitoramento. Essas interfaces e estações têm
implicações significativas para a segurança, pois afetam o modo como os operadores
interagem e recebem informações relacionadas com o VWDWXV dos principais sistemas,
influenciam na atividade dos operadores e determinam os requisitos necessários para que os
operadores entendam e supervisionem os principais parâmetros. Nestas salas de controle o
operador humano é visto como um agente que monitora a automação, devendo agir em caso
de falha de algum sistema automático. Recai sobre o grupo de operação a tarefa de manter a
planta operando em condições aceitáveis de segurança e eficiência. As ações dos
operadores são normalmente baseadas em procedimentos operacionais, previamente
definidos, tanto para operação normal, quanto em condições de emergência. Além das
LQWHUIDFHVhomem sistema, os operadores da sala de controle contam ainda com diversos
grupos que auxiliam na operação, como operadores de área, pessoal de engenharia e
manutenção.
A análise da confiabilidade humana é um dos instrumentos utilizados para melhorar o
desempenho humano, fornecendo tanto informações qualitativas como quantitativas.  As
qualitativas identificam as ações críticas que um trabalhador deve realizar para desenvolver
uma tarefa a contento, identificando ações errôneas (não desejadas) que podem degradar o
sistema, situações de erro provável, identificando quaisquer fatores que poderiam
proporcionar erros no desempenho de qualquer ação. As quantitativas estimam
numericamente a probabilidade de que uma tarefa seja desenvolvida de maneira incorreta
ou de que ações não desejadas sejam realizadas. Confiabilidade humana é a probabilidade
de que uma tarefa seja realizada com sucesso pelo operador em um determinado estágio da
operação da sala de controle, em um mínimo período de tempo exigido [1]. Confiabilidade
humana é a probabilidade de que um operador realize de maneira satisfatória uma tarefa
exigida pelo sistema em um período de tempo determinado, sem realizar uma outra ação
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que possa degradar o sistema [2]. A análise da confiabilidade humana tem como objetivo
estimar a confiabilidade humana. A probabilidade de ocorrência do erro humano é definida
como sendo a razão entre os erros cometidos e o número de oportunidades dadas para a
ocorrência do erro. Os dados obtidos através da análise da confiabilidade humana são
traduzidos em recomendações para modificações no projeto dos sistemas, nos
procedimentos, no treinamento e em outros aspectos relacionados com as condições do
local de trabalho.
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O termo erro humano envolve todas as ações ou omissões feitas por uma pessoa que
causam algo indesejável ou que tenham esta possibilidade. Os erros humanos são
considerados como sendo falhas nas ações que foram planejadas, sem a intervenção de
eventos não previstos [3]. Dois tipos de erros humanos são destacados: os erros de omissão
(EOM), quando se omite totalmente ou parcialmente uma tarefa e os erros de comissão
(ECOM), quando ocorre o desempenho incorreto de uma tarefa ou de uma ação, ou seja, o
operador realiza ações incorretas, não exigidas, propiciadas por erros no projeto ou pelo
não reconhecimento do risco (acionamento errado de controles, conexões feitas
impropriamente) [2]. A característica principal de um erro de comissão é que sua
conseqüência é um estado de indisponibilidade de um componente, de um sistema ou de
uma função. Em contrapartida, um erro da omissão é caracterizado pela falta de ação, e
preserva consequentemente o VWDWXV de um sistema, de um componente ou de uma função.
Os erros de comissão não são resultados necessariamente dos erros cometidos pelos
operadores. Estes erros podem acontecer automaticamente à medida que uma seqüência de
operação seja solicitada. Os erros de comissão não ocorrem somente em eventos
complexos, como no caso dos acidentes ocorridos na área nuclear (Three Mile Insland -
TMI e Chernobyl), mas ocorrem também na maioria dos eventos rotineiros e são
fortemente influenciados pelo contexto dos eventos, pelas condições da planta industrial e
pelos fatores que modelam o desempenho humano. Os operadores que cometem erro de
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comissão executam, geralmente, ações corretas de acordo com sua compreensão e
conhecimento atual do sistema, do comportamento do sistema e do processo do sistema.
Entretanto, o sistema está em um estado onde uma intenção correta de operação não é a
apropriada.
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A análise da confiabilidade humana é uma tentativa de inserir algumas características do
operador na análise probabilística de segurança de sistemas considerados perigosos, tais
como centrais nucleares, aeronáutica e processos químicos. Na área nuclear, após o
acidente de TMI, surgiram algumas técnicas para análise de confiabilidade humana, que
procuram determinar o impacto do erro humano e sua possível recuperação na operação
desses sistemas. THERP é uma técnica para predizer as probabilidades de ocorrência de
erros humanos e avaliar a degradação de um sistema homem máquina, causada por erros
humanos, junto com falhas de equipamentos, procedimentos e práticas operacionais. As
etapas principais da técnica THERP são: definição das falhas do sistema de interesse;
enumeração e análise das operações humanas relacionadas (análise de tarefa);
desenvolvimento de árvores de evento; atribuição de probabilidades nominais de erros
humanos; estimação dos efeitos relativos dos fatores que modelam o desempenho humano;
avaliação da dependência; determinação das probabilidades de sucesso/falha; determinação
dos efeitos dos fatores de recuperação e realização de uma análise de sensibilidade [2].
Através da técnica THERP, a probabilidade de sucesso de uma tarefa pode ser estimada, se
esta tarefa puder ser desdobrada em sub-tarefas. É freqüentemente criticada por supor que
todas as probabilidades de erros humanos podem ser quantificadas e preditas com exatidão.
Os valores das probabilidades de erros tabelados pela técnica THERP evoluíram e




ATHEANA fornece um processo detalhado para identificar as ações humanas e os
contextos que podem conduzir ao sucesso ou falha dessas ações. A abordagem utilizada
pela técnica ATHEANA inclui a identificação e a definição dos eventos relacionados com
falhas humanas gerados por erros de comissão e a alocação desses eventos na análise
probabilística de segurança.
A técnica para análise dos erros humanos (ATHEANA) é um dos métodos mais recentes,
que busca uma estrutura para o entendimento do desempenho humano em eventos
operacionais, incorporando conhecimentos relacionados com a interação operador sistema,
identificando e modelando os erros de comissão e considerando as possíveis implicações na
segurança. A abordagem utilizada pela técnica ATHEANA inclui a identificação e a
definição dos eventos relacionados com falhas humanas gerados por erros de comissão e a
alocação desses eventos na análise probabilística de segurança. Os erros de comissão são
fortemente influenciados pelo contexto dos eventos, pelas condições da planta industrial e
pelos fatores que modelam o desempenho dos operadores.
Alguns incidentes relacionados com a operação de plantas nucleares mostram uma visão
diferente do desempenho humano em relação aos apresentados nos modelos usuais de
análise probabilística de segurança, que foca nas falhas que ocorrem na realização das
etapas exigidas pelos procedimentos de operação. Os problemas relacionados com o
desempenho humano, identificados em diversos eventos operacionais, estão relacionados
com ações dos operadores que não são exigidas em resposta a um acidente. Alguns fatores
contribuíram para esta situação, dentre os quais podemos destacar: cenários não
considerados durante o treinamento e não previstos na experiência dos operadores;
indisponibilidade e falhas múltiplas de equipamentos, não previstas no treinamento baseado
em simuladores; problemas na instrumentação, não previsto no treinamento, que podem
causar má interpretação do evento e condições da planta não prevista pelos procedimentos.
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A premissa da técnica ATHEANA é que os erros humanos ocorrem como resultado dos
fatores de contextos (Error-forcing contexts - EFCs), ou seja, combinações das condições
da planta que levam o operador ao erro. Os EFCs podem ativar o mecanismo de erro
humano, a partir de uma não apropriada avaliação da situação. Isto pode levar a uma recusa
por parte do operador em acreditar ou reconhecer evidências, implicando em um
diagnóstico inicial errado, possibilitando a ocorrência de erros de comissão. Os EFCs
representam o efeito combinado dos fatores que modelam o desempenho humano
(Performance shaping factors - PSF) com as condições da planta, não previstas no
treinamento, que podem ativar o mecanismo de erro humano, ou seja, criando condições
para a ocorrência dos erros humanos. Os PSFs (procedimentos, treinamento, fatores
organizacionais, estresses, etc) representam características centralizadas nos seres humanos
que influenciam no desempenho. Um exemplo de um PSF pode ser um procedimento cujo
conteúdo está incorreto, uma seqüência errada de etapas, incompleta, ambígua, que pode
levar a uma má avaliação da situação ou no planejamento da resposta ao incidente.
O conceito fundamental é que muitas ações não seguras são o resultado das condições da
planta associadas com os PSFs, que acionam o mecanismo de erro. As ações não seguras
são ações não apropriadas ou ações não realizadas quando são necessárias, que resultam na
degradação das condições de segurança da planta nuclear. O termo ações não seguras não
implica que o ser humano foi o responsável pelo problema. A figura 1 apresenta os
elementos que formam a estrutura utilizada pela técnica ATHEANA.
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Figura 1: Estrutura Utilizada pela Técnica ATHEANA
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A análise da confiabilidade humana fornece um método formal e analítico para
identificação de erros humanos e de situações que podem levar ao erro. Os dados obtidos
por meio de gravações de operações reais, treinamentos em simuladores, entrevistas,
questionários ou relatórios, geram informações qualitativas e quantitativas. Esses dados
auxiliam na definição do comportamento e na resposta do operador às situações de
emergência, nas análises detalhadas dos cenários de acidentes, no desenvolvimento e na
validação de modelos cognitivos e na avaliação da complexidade das tarefas dos
operadores. Os dados das entrevistas e dos questionários também são muito úteis na
definição dos fatores organizacionais que afetam o comportamento dos operadores. Com o
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humanos e desenvolver uma base de dados útil para a análise da confiabilidade humana, o
uso do julgamento de especialistas é uma ferramenta bastante útil [4].
A metodologia proposta para analisar a confiabilidade humana dos operadores de salas de
controle de reatores nucleares é composta por cinco fases (figura 2). Na fase 1, o processo
inicia com a definição do escopo da análise e a descrição básica do cenário. Nesta fase
deve-se descrever o comportamento previsto da planta e do operador, as falhas do sistema
ou de componentes, os alarmes e os sinais disponíveis aos operadores e todas as ações
humanas. Na fase 2, os principais eventos de falha humana e as ações inseguras podem ser
identificadas, definidas e descritas. Na fase 3, com cada evento de falha humana
reconhecido, será possível identificar os tipos de erros, os fatores responsáveis pelos erros,
além de poder verificar se as bases de dados disponíveis têm correlações com os eventos.
Para determinar o nível de exigência crítico da tarefa, é necessário considerar os seguintes
itens: o número de fases de operação, ou seja, normal, emergência, acidente; os
mecanismos de segurança da planta; a instrumentação e os procedimentos de emergência.
As seguintes ferramentas podem auxiliar nesta análise: entrevistas com o pessoal da planta;
análise da atividade dos operadores e julgamentos de especialistas. Os especialistas em
ergonomia, em confiabilidade humana e análise probabilística de segurança auxiliam na
identificação das bases de dados relevantes, no reconhecimento se as bases de dados
existentes estão relacionadas com os eventos de falha humana e com as ações inseguras que
estão sendo modeladas, verificando as limitações das bases de dados conhecidas (THERP)
e na identificação dos tipos de erros humanos. Uma vez que os erros foram identificados, a
recuperação de erro pode ser considerada assim como as conseqüências dos erros
identificados. Na fase 4, a metodologia THERP será utilizada caso o erro humano
identificado seja de omissão. Nesta fase, a finalidade principal da ferramenta
computacional é facilitar a quantificação das probabilidades de ocorrência de erros
humanos. O programa desenvolvido se comunica com duas bases de dados do aplicativo
Microsoft Acess. Uma base de dados, nomeada pelo usuário, é a base de dados que
armazena os dados relacionados com a análise, enquanto a outra base de dados armazena as
tabelas THERP. Na fase 5, se o erro humano identificado for de comissão, a metodologia
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ATHEANA predirá as probabilidades de erros humanos, utilizando o julgamento por
especialista.
Figura 2: Metodologia para Análise da Confiabilidade Humana dos Operadores de Salas de
Controle de Reatores Nucleares
EOM
Fase 1: Definição do escopo da análise  e
descrição do cenário do caso em estudo.
Fase 2: Definição dos eventos de
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O objetivo deste trabalho é propor uma metodologia para analisar a confiabilidade humana
dos operadores de salas de controle de reatores nucleares, englobando as abordagens
apregoadas pelas técnicas THERP e ATHEANA, utilizando a análise da atividade dos
operadores como uma ferramenta para obtenção de dados qualitativos e quantitativos.
A metodologia, inicialmente, realiza estudos qualitativos para definir e avaliar os eventos
relevantes de falha humana, ações inseguras, os contextos em que as ações inseguras
poderiam ocorrer e a identificação dos erros nestes contextos. A análise qualitativa é
realizada usando a análise da atividade dos operadores junto com um processo de
julgamento de especialistas. A estrutura da metodologia permite utilizar duas opções para
predizer as probabilidades de erros humanos. Cada opção depende da identificação do erro
humano. A primeira opção é a técnica THERP, caso uma etapa de alguma tarefa for
omitida ou houver uma falta da ação (erro de omissão). Neste caso, um software será usado
para quantificar as probabilidades de ocorrência de erros humanos. A segunda opção é a
técnica ATHEANA, ela será utilizada caso haja algum desempenho incorreto de uma tarefa
ou de uma ação (erro de comissão). Se não houver uma base de dados apropriada para
quantificar diretamente os casos especificados, será necessária a utilização do julgamento
de especialistas (ATHEANA). Esta abordagem fornece meios razoáveis para quantificar
situações onde existem várias evidências indiretas.
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